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Хірургічна тактика у пацієнтів з поліпами жовчного міхура
Поширення поліпів жовчного міхура складає від 1 до 9,5 % у загальній популяції, ймовірність діагностики аденом достовірно 
зростає, якщо діаметр поліпа сягає понад 10 мм. Частота захворюваності на поліпи жовчного міхура різна залежно від 
географічного регіону (вища в Азії) чи етнічної належності, але однакова серед чоловіків і жінок. Виділяють псевдопухлинні 
поліпи та пухлинні поліпи. Найбільш доступним методом діагностики поліпів жовчного міхура є моніторинг за допомогою 
ульт развуку. На доопераційному етапі складно визначитися з ймовірністю карциноми жовчного міхура, яка виникла з поліпа, 
тому виділяють фактори ризику: діаметр поліпа понад 10 мм, вік пацієнта понад 50 років, поліп на широкій основі, локальне 
потовщення стінки жовчного міхура понад 4 мм, склерозувальний холангіт, етнічна належність до Індії, поодинокий поліп, 
холелітіаз та поліпи в інших зонах шлунково-кишкового тракту. При асимптомних поліпах жовчного міхура розмірами від 10 мм 
однозначно рекомендується планова холецистектомія. Якщо у пацієнта є фактори ризику малігнізації, цю величину слід знизити 
до 6 мм. Холецистектомію рекомендують при поліпах жовчного міхура незалежно від їхніх розмірів, якщо наявні специфічні 
клінічні симптоми, пов’язані з жовчовивідною системою, або поліпи асоційовані з первинним склерозувальним холангітом.  
При аналізі клінічної симптоматики та первинного ультразвукового обстеження віддиференціювати псевдопухлинні і пухлинні 
поліпи вкрай складно. Пухлинні поліпи мають високий ризик малігнізації, що потребує ультразвукового моніторингу впродовж 
тривалого часу. Показання до операційного втручання при поліпах жовчного міхура є чітко регламентовані, однак при підозрі 
на карциному жовчного міхура слід дотримуватися активної хірургічної тактики.
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Поліпи в жовчному міхурі зустрічаються на-
багато частіше, ніж прийнято вважати. До них від-
носять будь яке ураження, що виступає чи підні-
мається з поверхні слизової оболонки жовчного 
міхура [1, 2]. Впродовж останніх років з’являється 
щораз більше повідомлень, які вказують на зрос-
тання частоти виявлення цієї патології. Загалом, 
поширеність поліпів жовчного міхура (ПЖМ) 
складає від 1 до 9,5 % в загальній популяції, ймо-
вірність діагностики аденом достовірно зростає, 
якщо діаметр поліпа є понад 10 мм, причому 50 % 
таких поліпів є карциномами  [3, 4, 5, 6]. Часто-
та захворюваності на ПЖМ є різною залежно від 
географічного регіону (вища в Азії) чи етнічної 
належності, але однаковою серед чоловіків і жі-
нок [7, 8]. Дослідження з Південної Кореї вказу-
ють, що поширеність ПЖМ зросла з 3,8 % у 2002–
2004 рр. до 7,1 % у 2010–2012 рр. [9]. Подібна тен-
денція відмічена у Китаї – з 6,9 до 9,5 % % [10].   
При оцінці наявності факторів ризику у 23 827 
пацієнтів, у яких проводили ультразвукове дослі-
дження органів черевної порожнини, було вказа-
но, що метаболічний синдром і хронічний гепатит 
типу В є незалежними факторами розвитку ПЖМ. 
Інфекція Helicobacter pylori, асоційована з холелі-
тіазом, є значним фактором ризику, у порівнянні 
з інфікованими пацієнтами без холелітіазу. Гіпер-
глікемія і гіперліпідемія не мали зв’язку з розви-
тком ПЖМ [1].
S. Bang у 2009 році запропонував гістологічно 
поділяти ПЖМ на три типи: доброякісні неоплас-
тичні поліпи (папілярна і непапілярна аденома, 
гемангіома, ліпома, лейоміома, зернисто-клітинна 
пухлина); доброякісні аннеопластичні поліпи (гі-
перпластичні (аденоматоз і аденоміоматоз), гете-
ротопічні (слизова шлунка чи кишечника, струк-
тура підшлункової залози чи печінки), запальні, 
холестеролові, фіброксантогранульоматозні, па-
разитарні); злоякісні поліпи (аденокарцинома, 
слизова цістаденома, плоскоклітинна карцинома, 
аденоакантома) [11]. Аналіз 1960 макропрепара-
тів після холецистектомії з приводу різної патоло-
гії жовчного міхура вказав, що частота варіабель-
них форм ПЖМ склала 26,2 %, причому тільки у 
0,46 % спостережень діагностували аденокарци-
ному. Автори відмічають, що частота малігнізації 
виявилася дуже низькою, однак не заперечують 
недостатньо ретельний підхід до рутинного гісто-
логічного дослідження мікропрепарату після хо-
лецистектомії [12]. 
Гістологічна класифікація S. Bang не є зруч-
ною у повсякденній клінічній практиці. Більш 
сучасною і практичною є класифікація, наведе-
на M. Vila (2018). Згідно з класифікацією, виділя-
ють псевдопухлинні поліпи (зустрічаються у 70–
80 % спостережень і є потенційно незлоякісними) 
та пухлинні поліпи. До псевдопухлинних нале-
жать холестеролові (агрегати холестерину у сли-
зовій оболонці), аденоматоз і аденоміоматоз (не-
запальна гіперплазія, яка часто асоціюється з хро-
нічним холециститом) та поодинокі чи множинні 
запальні поліпи. До пухлинних відносять адено-
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му, мезенхімальні поліпи, карциному in situ та 
аденокарциному [13]. В останні роки почали гіс-
тологічно виділяти нову форму пухлин жовчного 
міхура, пов’язаних з поліпозом – інтрацистні па-
пілярні пухлини (ICPN) [14]. Вважають, що папі-
лярна аденома і аденокарцинома жовчного міхура 
можуть бути визнані різними патологічними ста-
діями ICPN [15].
Аналіз анамнезу та медичне обстеження за-
звичай не дозволяють правильно встановити діа-
гноз, оскільки клінічна симптоматика ПЖМ є ва-
ріабельною і не має чітких ознак [16]. В більшості 
випадків захворювання є безсимптомним, з періо-
дичними нападами печінкової кольки, яка слабко 
чутлива до консервативної терапії. Однак така клі-
нічна картина переважно спостерігається при ло-
калізації поліпа в шийці жовчного міхура, ближче 
до міхурової протоки. В інших випадках пацієнти 
скаржаться на дискомфорт у правому підребер’ї та 
епігастральній ділянці, який може підсилюватися 
при фізичних навантаженнях чи вживанні жирної 
їжі та нагадувати напад гострого панкреатиту [17]. 
Найбільш доступним і неінвазивним мето-
дом діагностики ПЖМ залишається ультразвуко-
ве дослідження (УЗД) [18, 19]. На УЗД поліп ві-
зуалізується як випинання, що виступає у просвіт 
жовчного міхура [16]. Старший вік, поодино-
кі утворення без ультразвукової тіні, з посиле-
ним кровопостачанням, розмірами від 14–15 мм 
з широкою основою (понад 3,5 мм), конкремен-
ти чи осад в жовчному міхурі з високою ймовір-
ністю вказують на неопластичний поліп жовчного 
міхура [20, 21]. Частіше малігнізовані поліпи ви-
являються у жінок [22]. Для встановлення діагно-
зу ПЖМ достатньо звичного трансабдомінально-
го УЗД і тільки у вкрай складних випадках вини-
кає потреба у інших методах візуалізації [16].
Власне, проблема вибору правильної тактики 
при ПЖМ чітко залежить від його схильності до 
малігнізації. Хоча у 95 % випадків поліпи все та-
ки є доброякісними, рак жовчного міхура є вкрай 
агресивною пухлиною з п’ятирічним виживан-
ням менше 5 % [20].  Оскільки на доопераційно-
му етапі складно визначитися з ймовірністю кар-
циноми в жовчному міхурі, покази до холецист-
ектомії індивідуалізують, базуючись, у першу 
чергу, на виділенні факторів ризику. До них від-
носять: діаметр поліпа понад 10 мм, вік пацієнта 
понад 50 років, поліп на широкій основі (sessile 
polyp), у тому числі – локальне потовщення стін-
ки жовчного міхура понад 4 мм, склерозувальний 
холангіт, етнічна належність до Індії, поодинокий 
поліп, холелітіаз та поліпи в інших зонах шлунко-
во-кишкового тракту [12, 16, 23]. Ці пацієнти по-
винні підлягати ультразвуковому моніторингу ге-
патобіліарної зони [16].
Крім цього, слід чітко визначитися з терміна-
ми спостереження за пацієнтами з поліпами. Якщо 
операційне втручання при ПЖМ не має значних 
труднощів, то при розвитку карциноми жовч ного 
міхура часто інтраопераційно діагностують нео-
перабельну ситуацію [20].  
Ультразвуковий моніторинг можна рекомен-
дувати пацієнтам, у яких розміри поліпа знахо-
дяться в межах 6–9 мм за умови відсутності фак-
торів ризику малігнізації, або при наявності фак-
торів ризику при поліпах до 5 мм. В цих випадках 
рекомендують проводити дослідження через 6 мі-
сяців, 12 місяців, а потім щорічно впродовж п’яти 
років. Якщо ж розмір поліпа не перевищує 5 мм 
і відсутні фактори ризику, то ультразвуковий мо-
ніторинг необхідно провести через один рік, три 
роки і п’ять років. Якщо на контрольному УЗД 
відмічається збільшення поліпа на 2 мм, або йо-
го розмір досягає 10 мм, пацієнту слід рекомен-
дувати холецистектомію. Якщо ж в процесі моні-
торингу поліп перестає візуалізуватися, його слід 
розцінювати як псевдопухлинний і від подальших 
УЗД можна відмовитися [16].    
Тривалий час хірургічна тактика при ПЖМ за-
лежала від клінічної симптоматики і розмірів по-
ліпа, які пов’язували з ризиком появи карцино-
ми. Якщо поліпи спричиняли появу скарг і були 
підтверджені УЗД, пацієнтам рекомендували хо-
лецистектомію. При асимптомному перебігу опе-
раційному лікуванню підлягали поліпи діаметром 
понад 10 мм та поліпи меншого діаметра, за умо-
ви, що у пацієнти були наявні фактори ризику ма-
лігнізації (вік пацієнта понад 50 років, холецис-
толітіаз, первинний склерозувальний холангіт, 
від’ємна ультразвукова динаміка та ін.) [11].    
У клінічних рекомендаціях European 
Association for the Study of the Liver (EASL) 
щодо профілактики, діагностики і лікування 
жовчнокам’яної хвороби (2016) також вказується, 
що користь від проведення лапароскопічної холе-
цистектомії у пацієнтів з безсимптомними полі-
пами діаметром менше 5 мм є сумнівною. Однак 
робоча група відмітила, що швидкість росту по-
ліпа не завжди є критерієм його малігнізації: роз-
мір деяких злоякісних поліпів знаходився в меж-
ах 5–10 мм, однак більшість поліпів діаметром 
6–10 мм були доброякісними. Тому експерти 
EASL рекомендують проведення холецистекто-
мії у пацієнтів з поліпами діаметром понад 10 мм 
при наявності чи відсутності холелітіазу, незалеж-
но від клінічних проявів і факторів ризику. Також 
можливість проведення операції слід розглядати у 
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пацієнтів з безсимптомним холелітіазом та полі-
пами 6–10 мм в діаметрі, якщо відмічається про-
гресування їхнього росту [24]. 
В клінічних рекомендаціях, опублікованих у 
2017 році експертами Європейського товариства 
гастроінтестинальної та абдомінальної радіології 
(ESGAR), Європейської асоціації ендоскопічної хі-
рургії (EAES), Міжнародного товариства дигестив-
ної хірургії (EFISDS) та Європейського товариства 
гастроінтестинальної ендоскопії (ESGE) вказуєть-
ся, що при асимптомних ПЖМ розмірами від 10 мм 
однозначно рекомендується планова холецистек-
томія [16]. Як правило, псевдопухлинні поліпи ма-
ють розміри менше 10 мм. Саме тому ця величи-
на є пороговою [25]. Однак якщо у хворого наявні 
фактори ризику малігнізації (вік, стать, етнічна на-
лежність та ін.) цю величину слід знизити до 6 мм. 
У випадку відмови пацієнта від операційного ліку-
вання ультразвуковий моніторинг слід проводити, 
якщо є перспектива проведення операції в майбут-
ньому. Якщо ж пацієнт через психологічні чи сома-
тичні причини не може бути прооперований, уль-
тразвукове спостереження є недоцільним [16]. 
Холецистектомію також рекомендують при 
ПЖМ (незалежно від розмірів), які мають спе-
цифічні клінічні симптоми, пов’язані жовчнови-
відною системою [16]. Слід відмітити, що наяв-
ність симптоматики не вказує однозначно на ма-
лігнізацію поліпа, однак існує висока ймовірність, 
що його розміри будуть великими і ризик гістоло-
гічного діагнозу карциноми зростає [26]. Амери-
канська асоціація з вивчення захворювань печін-
ки (AASLD) та Європейська асоціація з вивчення 
печінки (EASL) рекомендують активну хірургіч-
ну тактику при ПЖМ, асоційованих з первинним 
склерозувальним холангітом, обґрунтовуючи це 
підвищеним ризиком малігнізації [27, 28].  
Таким чином, при аналізі клінічної симпто-
матики та первинного УЗД віддиференціювати 
псевдопухлинні і пухлинні поліпи вкрай склад-
но. Пухлинні поліпи мають високий ризик маліг-
нізації, що потребує ультразвукового моніторин-
гу впродовж тривалого часу. Покази до операцій-
ного втручання при ПМЖ є чітко регламентовані, 
однак при підозрі на карциному жовчного міхура 
слід дотримуватися активної хірургічної тактики.
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SURGICAL TACTICS IN PATIENTS WITH GALLBLADDER POLYPS
The prevalence of gallbladder polyps comprises from 1 to 9.5 % of the general population; the probability of adenoma diagnosis in-
creases significantly in case the polyp diameter is larger than 10 mm. The incidence of gallbladder polyps disease varies depending 
on the geographical region (higher in Asia) or ethnicity, but it is the same among men and women. There are pseudotumor polyps and 
tumor polyps. The most accessible method for the gallbladder polyps diagnosis is ultrasound monitoring. At the preoperative stage, it 
is difficult to determine the probability of gallbladder carcinoma that originated from the polyp, so some risk factors are singled out: 
polyp diameter is over 10 mm, patient’s age is over 50 years, broad base polyp, local thickening of the gallbladder wall is over 4 mm, 
sclerosing cholangitis, Indian ethnicity, single polyp, cholelithiasis and polyps in other areas of the gastrointestinal tract. In case of the 
asymptomatic gallbladder polyps sized over 10 mm, a planned cholecystectomy is clearly recommended. If the patient has a risk of 
malignancy, this size should be reduced to 6 mm. Cholecystectomy is recommended for gallbladder polyps, regardless of their size, if 
there are specific clinical symptoms connected with the biliary system, or polyps associated with primary sclerosing cholangitis.
When analyzing clinical symptoms and primary ultrasound examination, it is extremely difficult to differentiate between pseudotumor 
and tumor polyps. Tumor polyps have a high risk of malignancy, which requires long time ultrasound monitoring. The indications for 
surgery on gallbladder polyps are clearly-regulated, however active surgical tactics should be followed in case of suspected gallbladder 
carcinoma.
Key words: gallbladder polyps; ultrasound; cholecystectomy; gallbladder cancer.
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИПАМИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЬІРЯ
 
Распространенность полипов желчного пузыря составляет от 1 до 9,5 % в общей популяции, вероятность диагностики аденом 
достоверно возрастает, если диаметр полипа является более 10 мм.  Частота заболеваемости на полипы желчного пузыря 
разная в зависимости от географического региона (выше в Азии) или этнической принадлежности, но одинаковая среди 
мужчин и женщин.  Выделяют псевдоопухолевые полипы и опухолевые полипы.  Наиболее доступным методом диагностики 
полипов желчного пузыря является мониторинг с помощью ультразвука.  На дооперационном этапе сложно определиться с 
вероятностью карциномы желчного пузыря, которая возникла из полипа, поэтому выделяют факторы риска: диаметр полипа 
более 10 мм, возраст пациента 50 лет, полип на широком основании, локальное утолщение стенки желчного пузыря более 
4 мм, склерозирующий холангит, этническая принадлежность к Индии, единичный полип, холелитиаз и полипы в других зонах 
желудочно-кишечного тракта. При асимптомных полипах желчного пузыря размерами от 10 мм однозначно рекомендуется 
плановая холецистэктомия.  Если у пациента есть факторы риска малигнизации, эту величину следует снизить до 6 мм.  
Холецистэктомию рекомендуют при полипах желчного пузыря независимо от их размеров, если имеющиеся специфические 
клинические симптомы, связанные желчевыводящей системой, или полипы ассоциированные с первичным склерозирующим 
холангитом.
 При анализе клинической симптоматики и первичного ультразвукового обследования отдифференцировать псевдоопухолевые 
и опухолевые полипы крайне сложно. Опухолевые полипы имеют высокий риск малигнизации, что требует ультразвукового 
мониторинга на протяжении длительного времени. Показания к операционному вмешательству при полипах желчного пузыря 
четко регламентированы, однако при подозрении на карциному желчного пузыря следует соблюдать активную хирургическую 
тактику.
Ключевые слова: полипы желчного пузыря; ультразвуковое исследование; холецистэктомия; рак желчного пузыря.
